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ﻣﻘﺪﻣﻪ:
(. ﻧﻪ 2،1)ﺧﻄﺎ ﺟﺰء ﻻﯾﻨﻔﮏ زﻧﺪﮔﯽ اﻧﺴﺎن اﺳﺖ
ﺗﻨﻬﺎ ﻫﺮ اﻧﺴﺎﻧﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﺮﺗﮑﺐ ﺧﻄﺎ و اﺷﺘﺒﺎه ﺷﻮد، 
ﺑﺪون در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ اﯾﻦ ،ﺑﻠﮑﻪ ﻫﻤﻪ ﮐﺎرﮐﻨﺎن ﺗﯿﻢ درﻣﺎﻧﯽ
اﻧﺠﺎم ﮐﻪ ﭼﻪ ﻗﺪر ﻣﺎﻫﺮ، ﻣﺘﻌﻬﺪ و ﺑﺎ دﻗﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻧﯿﺰ در
(. 3،1)ﺷﻮﻧﺪاﺷﺘﺒﺎه ﻣﯽ دﭼﺎر ﻣﻬﺎرت ﻫﺎي ﺣﺮﻓﻪ اي ﺷﺎن 
ﻋﻠﯽ رﻏﻢ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻫﺎي ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﺗﮑﻨﻮﻟﻮژي و 
، ﺑﺴﯿﺎري از ﺑﯿﻤﺎران در اﺛﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﯽﻣﺮاﻗﺒﺘﻫﺎيﻣﻬﺎرت
ﻗﺎﺑﻞ (. ﺑﺨﺶ4)ﭘﺰﺷﮑﯽ دﭼﺎر آﺳﯿﺐ ﯾﺎ ﻣﺮگ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ
رخ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي از ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺎدر ﭘﺮﺳﺘﺎري 
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ اﺳﺎﺳﯽ ﺣﻔﻆ ﭼﺮا ﮐﻪ؛(5)ﻣﯽ دﻫﻨﺪ
(. 6)دارﻧﺪرا ﺑﺮ ﻋﻬﺪه اﯾﻤﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎر در ﺗﻤﺎم ﺟﻬﺎت ﻣﺮاﻗﺒﺖ 
وﺳﻌﺖ و ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ ﻫﺮ 
روز در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻮده و اﯾﻦ اﻓﺮاد ﻧﻘﺶ ﮔﺴﺘﺮده اي ﺑﻪ 
(. 7)ﻋﻬﺪه دارﻧﺪﻣﯿﻦ ﺳﻼﻣﺖ ﻓﺮدي و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﻪﺄﻣﻨﻈﻮر ﺗ
ﺗﺎﻫﯽ در اﻧﺠﺎم ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻪ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻮ
، اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ اﺳﺖ و ﻣﺒﻨﺎي اﯾﻦ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ
(. ﺧﻄﺎﻫﺎي 8)وﻇﺎﯾﻒ و ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ ﻫﺎي ﺣﺮﻓﻪ اي اﺳﺖ
ﭘﺮﺳﺘﺎري ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻫﺎي ﻧﺎﮔﻮاري از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﻪ ﺧﻄﺮ اﻓﺘﺎدن 
ﺳﻼﻣﺖ و ﺑﺮوز آﺳﯿﺐ ﺟﺪي و ﯾﺎ ﻣﻌﻠﻮﻟﯿﺖ، ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺷﺪن 
دوره درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎري، اﻓﺰاﯾﺶ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ و ﺳﻠﺐ 
ﭼﮑﯿﺪه:
ر ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺧﻄﺎ دﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري و ارﺗﻘﺎء اﻣﻨﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران اﻣﺮي ﺣﯿﺎﺗﯽ اﺳﺖ.زﻣﯿﻨﻪ و ﻫﺪف:
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪفاﯾﻦ ﻟﺬا ،ﻣﺎت ﭘﺮﺳﺘﺎري، ﭘﺪﯾﺪه اي آﺳﯿﺐ رﺳﺎن و در ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮارد ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺟﺒﺮان اﺳﺖﻋﺮﺻﻪ اراﺋﻪ ﺧﺪ
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آن در ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ارﺟﺎﻋﯽ ﺑﻪ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮﻓﺮاواﻧﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ
ارﺟﺎﻋﯽ ﺑﻪ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ اﺳﺘﺎن ﭼﻬﺎرﻣﺤﺎل و در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ، ﮐﻠﯿﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي :ﺑﺮرﺳﯽروش 
: ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﺷﺎﻣﻞﻣﻘﺼﺮﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮاناز ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺨﺘﯿﺎري 
ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ، ﻧﻮع ﺑﺴﺘﺮي، ﻣﺤﻞ ارﺟﺎع، ﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮي و ﻋﻠﺖ ﺑﺴﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎر وﺟﻨﺲ، ﺳﻨﻮات ﺧﺪﻣﺖ، ﺑﺨﺶ ﻣﺤﻞ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ي ﭘﺮﺳﺘﺎر و ﻧﻮع ﺧﻄﺎي ﻣﺮﺗﮑﺐ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽﮐﺎرﺧﺪﻣﺖ، ﻣﻘﻄﻊ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ، ﺷﯿﻔﺖ
ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.)آزﻣﻮن دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ(و ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ)ﻓﺮاواﻧﯽ(آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽاﺳﺘﻔﺎده ازداده ﻫﺎ ﺑﺎ 
ﺎ ﻧﯿﻤﻪ ﺗ5831ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ارﺟﺎﻋﯽ ﺑﻪ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد از ﺳﺎل 004از ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ:
63ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﺪم اﻃﻼع ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ و آن ﻫﺎ %44ﺧﻄﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري روي داده ﮐﻪ 05ﺣﺪود 1931اول ﺳﺎل 
درﺻﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼت در ﺛﺒﺖ ﮔﺰارش ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻮد.
،ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ از ﺑﯿﻦ ﺑﺮدن ﺧﻄﺎﻫﺎي ﮐﺎري ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺻﺪ در ﺻﺪ اﻣﮑﺎن ﭘﺬﯾﺮ ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي:
ﺶ ﺣﺠﻢ ﮐﺎري، اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﻈﺎرﺗﯽ دﻗﯿﻖ و آﻣﻮزش ﺗﺎ ﺣﺪودي ﻣﯽ ﺗﻮان ﻣﯿﺰان ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎ ﮐﺎﻫ
.ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري را ﮐﺎﻫﺶ داد
.ﻣﯿﺮﮐﻤﯿﺘﻪ ﻣﺮگ وﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري، ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ،ﻫﺎي ﮐﻠﯿﺪي:واژه
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(. 9)ﺎد از ﮐﺎرﮐﻨﺎن و ﻣﺮاﮐﺰ درﻣﺎﻧﯽ را ﺑﻪ دﻧﺒﺎل دارداﻋﺘﻤ
اﯾﺠﺎد اﺳﺘﺮس و ﺗﻌﺎرﺿﺎت اﺧﻼﻗﯽ در ﭘﺮﺳﺘﺎران، و 
ﻣﻮاردي ﻣﺎﻧﻨﺪآﺳﯿﺐ ﺷﺪﯾﺪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر و ﺣﺘﯽ ﻣﺮگ 
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺟﺒﺮان ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﺎﺷﺪ
ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ ﻃﻮر ﮔﺴﺘﺮده و ﺷﺒﺎﻧﻪ روزي در اﻣﺮ (.5)
ﺎﻟﯿﺖ دارﻧﺪ. ﺷﯿﻔﺖ ﻫﺎي ﻣﺘﻮاﻟﯽ، ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎران ﻓﻌ
ﮐﻤﺒﻮد ﮐﺎدر ﭘﺮﺳﺘﺎري، ﮐﺎر ﺷﺒﺎﻧﻪ، ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ 
ﺑﻮدن وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎران و ﺑﺨﺶ، ﻋﺪم ﺗﻤﺪﯾﺪ ﻗﻮا و 
اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﮐﺎﻓﯽ ﻣﻮﺟﺐ ﺧﺴﺘﮕﯽ روﺣﯽ و رواﻧﯽ 
ﭘﺮﺳﺘﺎران و اﻓﺰاﯾﺶ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎي ﮐﺎري ﻣﯽ ﺷﻮد
(. ﺣﺬف ﯾﮏ ﺳﺮي از ﻣﻮارد ﻣﻬﻢ، ﺛﺒﺖ در زﻣﺎن 01)
، اﺳﺘﻔﺎده از واژه ﻫﺎي ﻣﺒﻬﻢ ﯾﺎ اﺷﺘﺒﺎه و ﻋﺪم ﺻﺮاﺣﺖ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ
و ﻣﺎﻣﺎﺋﯽ، ﻣﻬﻢ ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ در ﻧﮕﺎرش ﮔﺰارش ﭘﺮﺳﺘﺎري
آﻣﺎر (. ﮔﺮﭼﻪ ﻫﻨﻮز9)ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﭘﺮﺳﺘﺎران و ﻣﺎﻣﺎﻫﺎ اﺳﺖ
ﻣﺪوﻧﯽ از ﻣﯿﺰان اﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ در دﺳﺖ ﻧﯿﺴﺖ، ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﺎن 
از ﺳﻮي .ﺣﺪس ﻣﯽ زﻧﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ
ﺮوﻧﺪه ﻫﺎي ارﺟﺎﻋﯽ ﺷﮑﺎﯾﺎت ﻣﺮدم از دﯾﮕﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﭘ
ﭘﺰﺷﮑﺎن و ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ ﺳﺎزﻣﺎن ﻧﻈﺎم ﭘﺰﺷﮑﯽ و دادﮔﺎه ﻫﺎ 
(. در 11)ﻧﯿﺰ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﮔﻮاﻫﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺣﺪس ﺑﺎﺷﺪ
درﺻﺪ 03،ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﮐﻪ در داﻧﺸﮕﺎه ﭘﻨﺴﯿﻠﻮاﻧﯿﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
از ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻃﻮل ﯾﮏ ﻣﺎه ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ 
ﺮ ﺳﻼﻣﺖ و (. ﻣﺪﯾﺮ ﮐﻞ دﻓﺘ21)ﻣﻮرد ﺧﻄﺎ داﺷﺘﻨﺪ
ﻣﻮرد 5852ﺟﻤﻌﯿﺖ وزارت ﺑﻬﺪاﺷﺖ اﻋﻼم ﻧﻤﻮد از 
ﺣﺪود ، 8731-48ﻣﺮگ ﻣﺎدران ﺑﺎردار در ﻃﯽ ﺳﺎل ﻫﺎي 
درﺻﺪ آن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻣﺎﻣﺎﺋﯽ و 06
(. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﻨﺪ 31)ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻮده اﺳﺖ
ﮐﻪ ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﭼﻮن ﺧﺴﺘﮕﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﮐﺎر اﺿﺎﻓﯽ، ﮐﻤﺒﻮد 
ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎر، ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎ ﺑﻮدن ﺗﻌﺪاد ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 
دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﮏ در ﭘﺮوﻧﺪه، ﻣﺸﮑﻼت روﺣﯽ و رواﻧﯽ 
ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﻧﺪاﺷﺘﻦ وﻗﺖ وﻓﺮﺻﺖ ﮐﺎﻓﯽ، در ﺑﺮوز اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت 
ﻧﻮع ﺧﻄﺎي داروﯾﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري از 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ، ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﻋﻠﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ؛(41)
ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺎ آن ﻫﺎ، ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﮐﻤﮏ ﺷﺎﯾﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ وﻗﻮع
و ﻋﻮارض ﻧﺎﺷﯽ از آن ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎران، ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﻫﺎي 
درﻣﺎﻧﯽ و ﺑﻪ ﺗﺒﻊ آن اﻓﺰاﯾﺶ رﺿﺎﯾﺖ و اﻋﺘﻤﺎد ﺑﯿﻤﺎر ﺷﺪه 
و ﻣﻮاﺟﻬﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ ﻣﻌﻀﻼت اﺧﻼﻗﯽ و ﻗﺎﻧﻮﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف اﯾﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ، ﻟﺬا اﯾﻦ 
آن،ﺑﺎﻣﺮﺗﺒﻂﻋﻮاﻣﻞﺑﺮﺧﯽوﭘﺮﺳﺘﺎريﺧﻄﺎﻫﺎيﺑﺮرﺳﯽ
داﻧﺸﮕﺎهﻣﯿﺮوﻣﺮگﮐﻤﯿﺘﻪﺑﻪارﺟﺎﻋﯽﻫﺎيهﭘﺮوﻧﺪدر
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.ﺷﻬﺮﮐﺮدﭘﺰﺷﮑﯽﻋﻠﻮم
:روش ﺑﺮرﺳﯽ
اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و از ﻧﻮع 
ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﻮد. ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻠﯿﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎي 
ارﺟﺎﻋﯽ ﺑﻪ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ 
ازﭘﺲﺑﻮد. ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ 1931ﺗﺎ 5831ﺷﻬﺮﮐﺮد از ﺳﺎل 
ﭘﺰﺷﮑﯽﻋﻠﻮمداﻧﺸﮕﺎهﭘﮋوﻫﺸﯽﻣﻌﺎوﻧﺖازﻣﺠﻮزﮐﺴﺐ
ﺑﺎ ﮐﻤﮏ وﻣﺮاﺟﻌﻪﻧﻈﺮﻣﻮردﻫﺎيﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﺑﻪﺷﻬﺮﮐﺮد،
در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻫﺎدﺑﯿﺮان اﯾﻦ ﮐﻤﯿﺘﻪ
ﮐﻠﯿﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در آن ﻫﺎ ،ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﺮﮐﺮد
5831از ﺳﺎل ﻫﺎي ،ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪﻣﻘﺼﺮﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﺮﺷﻤﺎري وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 1931اﻟﯽ ﻧﯿﻤﻪ اول 
ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﻮﺟﻮد در ﮐﻤﯿﺘﻪ 004از در ﻣﺠﻤﻮعﺷﺪﻧﺪ.
ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮوﻧﺪه 05ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ، ﺣﺪود
ﻧﺎم و ﻧﺎم . اﺑﺘﺪاﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﭘﺮﺳﺘﺎري 
ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ ﺑﯿﻤﺎر و اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﺧﻄﺎي ﻣﺮﺗﮑﺐ ﺷﺪه 
از ﭘﺮﺳﺘﺎرﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر و ﺟﻨﺲ و ﺑﺨﺶ ﻣﺤﻞ ﺧﺪﻣﺖ
ﻠﺴﺎت ﮐﻤﯿﺘﻪ اﺳﺘﺨﺮاج و ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺟﺻﻮرت
و اراﺋﻪ ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ 
ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻧﺎﻣﻪ و ﺗﻮﺿﯿﺢ اﻫﺪاف ﭘﮋوﻫﺶ، 
ﺳﭙﺲ ﮐﻠﯿﻪ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭼﮏ .اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ
ﻟﯿﺴﺘﯽ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎران 
ﻼﻋﺎت ﺑﻮد ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ. ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ ﮔﺮدآوري اﻃ
و)ﺳﻦ ﺑﺨﺶ اول ﻣﺸﺨﺼﺎت ﺑﯿﻤﺎر؛ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻪ ﺑﺨﺶ ﺑﻮد
ﻋﻠﺖﺑﺴﺘﺮي،ﺑﺨﺶارﺟﺎع،ﻣﺤﻞﺑﺴﺘﺮي،ﻧﻮعﺟﻨﺲ،
ﺑﺨﺶﭘﺮﺳﺘﺎر )ﺟﻨﺲ، ﻣﺸﺨﺼﺎتدومﺑﺨﺶ( ﺑﺴﺘﺮي
( و ﺑﺨﺶ ﺳﻮم ﺷﯿﻔﺖﻧﻮعﺗﺤﺼﯿﻠﯽ،ﻣﻘﻄﻊﺧﺪﻣﺖ،ﻣﺤﻞ
ﮐﺴﺐﺟﻬﺖﺧﻄﺎي ﻣﺮﺗﮑﺐ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﻮد.ﻧﻮع 
اﻋﺘﺒﺎروشرازداده ﻫﺎﮔﺮدآورياﺑﺰارﻋﻠﻤﯽاﻋﺘﺒﺎر
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎتﭘﺲ ازﮐﻪاﯾﻦ ﺻﻮرتﺷﺪ. ﺑﻪﻣﺤﺘﻮا اﺳﺘﻔﺎده
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ﺟﻬﺖ،ﺷﺪﻃﺮاﺣﯽاوﻟﯿﻪاﺑﺰارﻣﺮور ﻣﺘﻮن،وﮐﺘﺎﺑﺨﺎﻧﻪ اي
ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﻦ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﻣﺮگ و ازﻧﻔﺮدهدر اﺧﺘﯿﺎرﺳﻨﺠﯽﻧﻈﺮ
ﻣﯿﺮ اﺳﺘﺎن، ﭘﺮﺳﺘﺎران و اﺳﺎﺗﯿﺪ ﻣﺮﺗﺒﻂ در اﯾﻦ ﺣﻮزه ﻗﺮار 
آﻧﺎن اﺑﺰار ﻣﺠﺪدا ًﻧﻈﺮاتآوريﺟﻤﻊازﮔﺮﻓﺖ و ﭘﺲ
ﭘﺲ از اﺳﺘﺨﺮاج اﻃﻼﻋﺎت، ﻮرد اﺻﻼح ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﻣ
و )ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ(داده ﻫﺎ ﺑﺎ روش ﻫﺎي آﻣﺎر ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ
SSPSﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار )آزﻣﻮن دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ(ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﻮرد 
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ:
از ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ %67ﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪﯾ
از %68.ﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻣﺮد ﺑﻮدﻣﺮﺑﻮط ﺑ%42ﭘﺮﺳﺘﺎران زن و
ﺟﻨﺲ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ؛ﻧﺪﻣﺪرك ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻮددارايﭘﺮﺳﺘﺎران 
از %87ﻣﺬﮐﺮ ﺑﻮد.%84از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﻧﺚ و %25
44اﻟﮑﺘﯿﻮ ﺑﻮدﻧﺪ.%22ﺑﺴﺘﺮي ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اورژاﻧﺴﯽ و 
درﺻﺪ از ﻣﻮارد ارﺟﺎع ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن از ﻃﺮﯾﻖ 
ﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮارد ﺑﺴ%82اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ و 511اورژاﻧﺲ 
ﺧﺪﻣﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﻧﯿﺰ در ﺑﺨﺶ %42در ﺑﺨﺶ ﻓﻮرﯾﺖ ﻫﺎ و 
ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﯾﮋه ﻧﻮزادان %81اورژاﻧﺲ و %02، ﻓﻮرﯾﺖ
ﻧﻮعوآزﻣﻮن ﻓﯿﺸﺮ ﻧﺸﺎن داد ﺑﯿﻦ ﺟﻨﺲ ﭘﺮﺳﺘﺎر.ﺑﻮده اﺳﺖ
%44.(=P0/82)ﺧﻄﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري وﺟﻮد ﻧﺪارد
رخ داده و ﺷﯿﻔﺖ ﺻﺒﺢ %43و ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺷﯿﻔﺖ ﺷﺐ
ﻄﺎﻫﺎي ﻣﺮﺗﮑﺐ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺧ
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﺪم اﻃﻼع ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﭘﺮﺳﺘﺎر %44ﺻﻮرت ﺑﻮده ﮐﻪ 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼت ﮔﺰارش ﭘﺮﺳﺘﺎري %63ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ و 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس آزﻣﻮن دﻗﯿﻖ ﻓﯿﺸﺮ، ارﺗﺒﺎط ؛ﺑﻮد
ﻧﻮعﺑﺎﭘﺮﺳﺘﺎرﺗﻮﺳﻂﺷﺪهﻣﺮﺗﮑﺐﺧﻄﺎيﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﯿﻦ
ﻣﺤﻞﺮﺳﺘﺎر،ﭘﺧﺪﻣﺖﻣﺤﻞﺑﺨﺶﺑﯿﻤﺎر،ﺑﺴﺘﺮيﺑﺨﺶ
ﻧﻮعﭘﺮﺳﺘﺎر،ﺗﺤﺼﯿﻠﯽﻣﻘﻄﻊﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن،ﺑﻪﺑﯿﻤﺎرارﺟﺎع
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖﺑﺴﺘﺮي ﺑﯿﻤﺎر،ﻋﻠﺖوﭘﺮﺳﺘﺎرﮐﺎريﺷﯿﻔﺖ
(.>P0/50)
ﺑﺤﺚ:
ﺧﻄﺎﻫﺎدرﺻﺪ67ﮐﻪدادﻧﺸﺎنﺣﺎﺿﺮﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﯾﺞ
ﺑﻮدهﻣﺮدانﺑﻪﻣﺮﺑﻮطدرﺻﺪ42وزنﭘﺮﺳﺘﺎرانﺑﻪﻣﺮﺑﻮط
ﻧﺸﺎنﻫﻤﮑﺎرانوﺎنﻣﺮادﯾﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﯾﺞراﺑﻄﻪﻫﻤﯿﻦدراﺳﺖ،
؛ (51)ﺑﻮده اﺳﺖﺑﯿﺸﺘﺮزنﭘﺮﺳﺘﺎراندرﺧﻄﺎﻣﯿﺰانﮐﻪداد
وﺟﻨﺴﯿﺖﺑﯿﻦﮐﻪدادﻧﺸﺎنﭘﻨﺠﻮﯾﻨﯽﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﯿﺠﻪﻫﻤﭽﻨﯿﻦ
(. 61)داردوﺟﻮدﻣﺴﺘﻘﯿﻢارﺗﺒﺎطورﯾﺪيدادندارودرﺧﻄﺎ
ﭘﺮﺳﺘﺎران%49/3دادﻧﺸﺎنﻫﻤﮑﺎرانوhsilaKﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﯾﺞ
درﺻﺪ42ﭘﮋوﻫﺶاﯾﻦدر(.9)ﺑﻮدﻧﺪﻣﻮﻧﺚﭘﮋوﻫﺶﻣﻮرد
اورژاﻧﺲﺑﺨﺶدردرﺻﺪ42وﻓﻮرﯾﺖﺑﺨﺶدرﺧﻄﺎﻫﺎاز
وﺟﻮدﺗﻮانﻣﯽراآندﻟﯿﻞﺗﺮﯾﻦﻣﻬﻢﮐﻪاﻓﺘﺎدهاﺗﻔﺎق
ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﮐﺎري ﮐﺎر وﺳﺨﺘﯽﮐﺎري،اﺳﺘﺮس
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﯾﺞراﺑﻄﻪﻫﻤﯿﻦﭘﺮﺳﺘﺎران در اﯾﻦ ﺑﺨﺶ داﻧﺴﺖ. در
21/91ﮐﻪدادﻧﺸﺎن8831ﺳﺎلدرﻫﻤﮑﺎرانوداراﺑﯽ
در(. 71)ﺑﻮداورژاﻧﺲﺑﺨﺶﺑﻪﻣﺮﺑﻮطﺧﻄﺎﻫﺎدرﺻﺪ
اﺗﻔﺎقﺷﺐﺷﯿﻔﺖدرﺧﻄﺎﻫﺎازدرﺻﺪ44ﺣﺎﺿﺮﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
درﻣﺸﮑﻼتﺧﻮاﺑﯽ،ﮐﻢاﯾﺠﺎدﺑﺎﺗﻮاﻧﺪﻣﯽﮐﺎريﺷﺐ.اﻓﺘﺎد
ﺿﺮﺑﺎنﺗﻐﯿﯿﺮاتوﻓﯿﺰﯾﮑﯽﻫﺎيﻓﻌﺎﻟﯿﺖﺧﺴﺘﮕﯽ،ﺗﻤﺮﮐﺰ،
ﮐﺎرآﯾﯽﻋﺼﺮوﺻﺒﺢﻫﺎيﺷﯿﻔﺖﺑﺎﻣﻘﺎﯾﺴﻪدرﻗﻠﺐ
دﻟﯿﻞﺑﻪﺷﺐﺷﯿﻔﺖدرﮐﺎرﮐﺮدنودﻫﺪﮐﺎﻫﺶراﭘﺮﺳﺘﺎران
ﭘﺮﺳﺘﺎرانﻫﻮﺷﯿﺎريﺑﺎﻻيﺳﻄﻮحﺣﻔﻆدرﮐﻪﻣﺸﮑﻼﺗﯽ
(. 81)ﺷﻮدﻣﯽﺧﻄﺎﻫﺎاﻓﺰاﯾﺶﺑﻪﻣﻨﺠﺮﮐﻨﺪﻣﯽاﯾﺠﺎد
ﺷﻐﻠﯽﻫﺎيآﺳﯿﺐﻣﻌﺮضدرﺑﯿﺸﺘﺮيﻣﯿﺰانﺑﻪﭘﺮﺳﺘﺎران
ﺷﺒﺎﻧﻪ،ﺧﻮابﮐﻤﺒﻮدﺳﻨﮕﯿﻦ،ﮐﺎريﻫﺎيﺷﯿﻔﺖﻫﺴﺘﻨﺪ،
ﻫﺎيﺷﯿﻔﺖدرﺧﺼﻮصﺑﻪﺣﺪازﺑﯿﺶاﺿﻄﺮابواﺳﺘﺮس
ازﭘﺮﺳﺘﺎريﮐﺎرﮐﻨﺎنﺷﺪﯾﺪﮐﻤﺒﻮدوﺷﺐوﻋﺼﺮﮐﺎري
وﺧﺪﻣﺎتﮐﯿﻔﯿﺖﮐﺎﻫﺶﺑﺎﻋﺚﮐﻪﺑﺎﺷﻨﺪﻣﯽﻣﻬﻤﯽﻣﻮارد
ﺧﻄﺎﻫﺎيازدرﺻﺪ44.(91)ﮔﺮددﻣﯽﺧﻄﺎاﻓﺰاﯾﺶ
ﻣﻮﻗﻊﺑﻪاﻃﻼعﻋﺪمﺑﻪﻣﺮﺑﻮطﭘﺮﺳﺘﺎرﺗﻮﺳﻂﺷﺪهﻣﺮﺗﮑﺐ
ﻣﺸﮑﻼتﺑﻪﻣﺮﺑﻮطدرﺻﺪ63وﭘﺰﺷﮏﺑﻪﺑﯿﻤﺎروﺿﻌﯿﺖ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﯾﺞراﺑﻄﻪﻫﻤﯿﻦﺑﻮد. دريﭘﺮﺳﺘﺎرﮔﺰارشﺛﺒﺖ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦﮐﻪدادﻧﺸﺎن8831ﺳﺎلدروﻫﻤﮑﺎرانﺟﻮﻻﺋﯽ
وﻣﻮرد91/5ﻣﺎه3درﻃﯽﭘﺮﺳﺘﺎرانداروﯾﯽﺧﻄﺎﻫﺎي
ﺧﻄﺎﻫﺎيوﻗﻮعوﺑﻮدﻣﻮرد1/3ﺧﻄﺎﮔﺰارشﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
داﺷﺖﻣﻌﻨﺎداريارﺗﺒﺎطﭘﺮﺳﺘﺎرانﮐﺎريﺷﺮاﯾﻂﺑﺎداروﯾﯽ
ﮐﻪﮐﺮدﻣﺸﺨﺺنﻫﻤﮑﺎراوﺳﻮزﻧﯽﺗﺤﻘﯿﻖﻧﺘﺎﯾﺞ(. 02)
ﺗﻌﺪادﮐﻤﺒﻮداﺿﺎﻓﯽ،ﮐﺎرازﻧﺎﺷﯽﺧﺴﺘﮕﯽ: ﭼﻮنﻋﻮاﻣﻠﯽ
ﭘﺮﺳﺘﺎر،رواﻧﯽوروﺣﯽﻣﺸﮑﻼتﺑﯿﻤﺎر،ﺗﻌﺪادﺑﻪﭘﺮﺳﺘﺎر
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وﻗﺖﻧﺪاﺷﺘﻦوﭘﺮوﻧﺪهدرﭘﺰﺷﮏدﺳﺘﻮراتﺑﻮدنﻧﺎﺧﻮاﻧﺎ
ﻋﺪم.(12)ﺑﻮدﻧﺪﺧﻄﺎﻫﺎﺑﺮوزﻋﻮاﻣﻞﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦازﮐﺎﻓﯽ
دﻫﯽﮔﺰارشوﺛﺒﺖﺻﺤﯿﺢﺳﯿﺴﺘﻢوﺟﻮدودﻗﯿﻖﻧﻈﺎرت
ﺗﻮﺟﻪﺑﺎﯾﺪﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ از دﻻﯾﻞ اﯾﺠﺎد ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪﺧﻄﺎﻫﺎ،
ﻧﺎﭘﺬﯾﺮاﺟﺘﻨﺎباﯾﯽﺣﺮﻓﻪﻫﺮدراﻧﺴﺎﻧﯽﺧﻄﺎﻫﺎيﮐﻪﮐﺮد
؛(22)اﺳﺖﻏﯿﺮﻣﻤﮑﻦﺧﻄﺎﻫﺎاﯾﻦﮐﺮدنﮐﻦرﯾﺸﻪواﺳﺖ
وﭘﺎﯾﺶﺳﯿﺴﺘﻢوﺟﻮدوﺻﺤﯿﺢرﯾﺰيﺑﺮﻧﺎﻣﻪوﯽﺣاﻃﺮﻟﺬا
ﺧﻄﺎﮐﺎﻫﺶﻣﻮﺟﺐﺗﻮاﻧﺪﻣﯽﻣﺮاﻗﺒﺖ روﻧﺪﺑﺮدﻗﯿﻖ ﻧﻈﺎرت
ﺧﻄﺎﻫﺎ ازﻧﺎﺷﯽﺧﻄﺮﻧﺎكارضاﯾﺠﺎد ﻋﻮازﯿﺸﮕﯿﺮيﭘو
اﻧﺠﺎمﻣﻄﺎﻟﻌﺎتﺳﺎﯾﺮ وﺣﺎﺿﺮﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﺎﯾﺞﺑﻪﺗﻮﺟﻪﺑﺎ. ﺷﻮد
ﻋﻠﻞازﺑﺴﯿﺎريرﻓﻊﮐﻪاﯾﻦازآﮔﺎﻫﯽﺑﺎوزﻣﯿﻨﻪاﯾﻦدرﺷﺪه
ﺷﺮاﯾﻂازآﮔﺎﻫﯽﺑﻪﻣﻨﻮطﮐﺎريﺧﻄﺎﻫﺎيﺑﺮوزﺳﺎززﻣﯿﻨﻪ
اﻃﻼﻋﺎتﺑﺎﯾﺪذﯾﺮﺑﻂﻣﺴﺌﻮﻟﯿﻦﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ؛اﺳﺖآن روزﻪ ﺑ
ﺣﺎدﺛﻪرﺧﺪادﺣﯿﻦﺣﺎﮐﻢﺷﺮاﯾﻂﺧﻄﺎﻫﺎ،اﻧﻮاعﺑﻪﺮﺑﻮطﻣ
وﻧﻤﻮدهﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽرا...( وﭘﺮﺳﻨﻞﻓﺮديوﯾﮋﮔﯽﺷﯿﻔﺖ،ﻧﻮع)
(. 6)ﮔﯿﺮﻧﺪﮐﺎرﺑﻪﺧﻄﺎﻫﺎاﯾﻦﺳﺎززﻣﯿﻨﻪﻋﻠﻞرﻓﻊﺟﻬﺖدر
ﺷﺪهﻣﺮﺗﮑﺐﺧﻄﺎيﺑﯿﻦﮐﻪدادﻧﺸﺎنﻣﻄﺎﻟﻌﻪاﯾﻦﻧﺘﺎﯾﺞ
ﻣﺤﻞﺑﺎﻟﯿﻨﯽﺑﺨﺶﺑﯿﻤﺎر،ﺑﺴﺘﺮيﺑﺨﺶﻧﻮعﺑﺎﭘﺮﺳﺘﺎرﺗﻮﺳﻂ
ﻣﻘﻄﻊﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن،ﺑﻪﺑﯿﻤﺎرارﺟﺎعﻣﺤﻞﭘﺮﺳﺘﺎر،ﻣﺖﺧﺪ
ﺑﺴﺘﺮيﻋﻠﺖوﭘﺮﺳﺘﺎرﮐﺎريﺷﯿﻔﺖﻧﻮعﭘﺮﺳﺘﺎر،ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ
وﺟﻮدﻋﺪماﯾﻦﮐﻪﻧﺪاردوﺟﻮددارﻣﻌﻨﯽآﻣﺎريارﺗﺒﺎط
ﻫﺎيﺑﺮﻧﺎﻣﻪﮐﻤﺒﻮدازﻧﺎﺷﯽﺗﻮاﻧﺪﻣﯽدارﻣﻌﻨﯽارﺗﺒﺎط
ﺳﺎﯾﺮﺑﻪﻧﺴﺒﺖﻣﺪونﺻﻮرتﺑﻪﺧﺪﻣﺖﺿﻤﻦآﻣﻮزﺷﯽ
دادﻧﺸﺎنﻫﻤﮑﺎرانوuehSﻣﻄﺎﻟﻌﻪﺞﻧﺘﺎﯾاﻣﺎ؛ﺑﺎﺷﺪﮐﺸﻮرﻫﺎ
ﻧﻮعوﭘﺮﺳﺘﺎرﮐﺎرﺳﺎﺑﻘﻪﺑﺎﭘﺮﺳﺘﺎريﺧﻄﺎيوﻗﻮعﺑﯿﻦﮐﻪ
وﺟﻮدﻣﺴﺘﻘﯿﻢآﻣﺎريارﺗﺒﺎطﭘﺮﺳﺘﺎرﺧﺪﻣﺖﻣﺤﻞﺑﺨﺶ
اﺗﻔﺎقﺟﺮاﺣﯽوداﺧﻠﯽﺑﺨﺶدرﺧﻄﺎﻫﺎﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦودارد
داروﻫﺎيازاﺳﺘﻔﺎدهآندﻻﯾﻞﺗﺮﯾﻦﻣﻬﻢﺷﺎﯾﺪﮐﻪاﻓﺘﺎده
ارﺗﺒﺎطوﺟﻮدوﺟﺮاﺣﯽوداﺧﻠﯽﺑﺨﺶدرﺑﯿﻮﺗﯿﮏآﻧﺘﯽ
ﻧﺘﺎﯾﺞراﺑﻄﻪﻫﻤﯿﻦدر.(32)ﺑﻮده اﺳﺖﺧﻄﺎﺑﺎآنﻣﺴﺘﻘﯿﻢ
ﮐﻪدادﻧﺸﺎن9831ﺳﺎلدرﻫﻤﮑﺎرانوزﺣﻤﺘﮑﺸﺎنﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
آﻣﺎريدارﻣﻌﻨﯽارﺗﺒﺎطداروﯾﯽاﺷﺘﺒﺎهوﮐﺎريﻧﻮﺑﺖﺑﯿﻦ
ﻫﻤﮑﺎرانوikeSﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻧﺘﯿﺠﻪﻫﻤﭽﻨﯿﻦ؛(42)ﻧﺪاردوﺟﻮد
(. 52)ﻧﺪادﻧﺸﺎنراداريﻣﻌﻨﯽﺗﻔﺎوتﻣﻮرداﯾﻦدرژاﭘﻦدر
ﺗﻮزﯾﻊوﭘﺮﺳﺘﺎرياﻧﺴﺎﻧﯽﻧﯿﺮويﮐﻤﺒﻮداﯾﻨﮑﻪﺑﻪﺗﻮﺟﻪﺑﺎ
اﺳﺖدرﻣﺎنﺑﺨﺶﻣﺸﮑﻼتازﻫﻤﻮارهﺑﯿﻤﺎران،ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ
- ﭘﺮﺳﺘﺎرﻗﺎﻧﻮنرﻋﺎﯾﺖدارﻧﺪ،ﻧﻘﺶاﺷﺘﺒﺎﻫﺎتﺑﺮوزدرﮐﻪ
ﻋﻮارضاﯾﻦازﺟﻠﻮﮔﯿﺮيدرﺑﺨﺶﻧﻮعﺑﻪﺗﻮﺟﻪﺑﺎﺑﯿﻤﺎر
اﺻﻠﯽﻣﺤﻮرﺑﯿﻤﺎرﻨﮑﻪاﯾﺑﺮﮐﯿﺪﺄﺗﺑﺎﻫﻤﭽﻨﯿﻦ؛ داردﻧﻘﺶ
ويﺑﺮدرﻣﺎنﺗﯿﻢاﻫﺪافﮐﻠﯿﻪوﺑﺎﺷﺪﻣﯽﻣﺮاﻗﺒﺖودرﻣﺎن
ﺧﺼﻮﺻﺎ ًدرﻣﺎنﺗﯿﻢاﺷﺘﺒﺎﻫﺎترواﯾﻦازﺷﻮد،ﻣﯽﻣﺘﻤﺮﮐﺰ
ﻣﻨﺎﺳﺐﺷﺮاﯾﻂاﯾﺠﺎدﻟﺬاﺷﻮد،ﻣﯽﺑﯿﻤﺎرﮔﯿﺮداﻣﻦﭘﺮﺳﺘﺎري
ﻣﺮاﻗﺒﺖﺟﻬﺖﻣﻨﺎﺳﺐﺑﺴﺘﺮآوردنﻓﺮاﻫﻢوﻣﻮاﻧﻊرﻓﻊﺟﻬﺖ
ﺟﻬﺖدرﻣﻮﺛﺮﮔﺎﻣﯽندرﻣﺎﻣﺤﯿﻂدرﻻزماﯾﻤﻨﯽوﺑﻬﺘﺮ
ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽﻋﻮارضاﯾﻦازﺟﻠﻮﮔﯿﺮي
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي:
يﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺧﻄﺎﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ
ﮔﺰارش در ﺛﺒﺖ ﻣﺮﺗﮑﺐ ﺷﺪه ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺸﮑﻼت 
ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻮﺛﺮﺷﻮدﯽﻣﺸﻨﻬﺎدﯿﭘ، ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﻮد
در ﮋهﯾﺑﻪ و،ﮐﺎرﮐﻨﺎني، ﺣﺠﻢ ﮐﺎريﭘﺮﺳﺘﺎريﺧﻄﺎﻫﺎ
دارﻧﺪ را ﮐﺎﻫﺶ يﻻﺗﺮﺑﺎيﮐﻪ ﺣﺠﻢ ﮐﺎرﯾﯽﺑﺨﺶ ﻫﺎ
ﺢﯿﺛﺒﺖ ﺻﺤيﻫﺎﻮهﯿﺷ،ﯽآﻣﻮزﺷيدﻫﻨﺪ و دوره ﻫﺎ
.ﻨﺪﯾﺑﺮﮔﺰار ﻧﻤﺎيﮔﺰارش ﭘﺮﺳﺘﺎر
:ﮐﺎرﺑﺮد ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ در ﺑﺎﻟﯿﻦ
رﺧﺪاد ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ و ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ اﻧﮑﺎر 
ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺮ اﯾﻤﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران، ﻣﺪﯾﺮان و ﻣﺴﺌﻮﻻن ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﺎ 
ﻫﺎي آﻣﻮزﺷﯽ، زﻣﯿﻨﻪ اﻋﺘﻼي داﻧﺶ و ﻣﻬﺎرت ﺑﺮﮔﺰاري ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
.ﭘﺮﺳﺘﺎران را در اﯾﻦ ﺣﯿﻄﻪ ﻣﯿﺴﺮ ﺳﺎزﻧﺪ
ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ:
از ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ 
ﺷﻬﺮﮐﺮد ﮐﻪ ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﺎﻟﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﮐﺪ ﻣﺼﻮب 
ﺗﺄﻣﯿﻦ ﮐﺮدﻧﺪ، ﺗﺸﮑﺮ و را 1931در ﺳﺎل 6711
.ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽ ﮔﺮدد
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Background and aims: Identification of nursing errors and improvement of patient safety is
critical. Therefore, because of errors in nursing services, and in some cases is irreversible
damage phenomenon. This study was aimed to investigate errors in nursing and associated
factors in the cases referred to the Mortality Committee.
Methods: In this descriptive study, all cases referred to the Mortality Committee were examined
in Chaharmahal and Bakhtiari province. Some cases that nurses were known as the defendant,
their information including age, sex, type of hospitalization, place of referral, hospitalized ward
and admission reasons of patients, duration of service, department service, educational level, and
type of errors committed by nurses were studied. Data were analyzed using descriptive statistics
(frequency) and analytical (Fisher's exact test).
Results: Of 400 cases referred to the Mortality Committee in Shahrekord University of Medical
Sciences from 2006 to the first half of 2012, 50 errors were occurred that about 44% of the errors
were occurred due to lack of timely medical care and 36 % of errors were related to report record
of nursing.
Conclusion: With regard to the elimination of errors is not possible in total, it can be decreased
somewhat by reducing workload, increasing the number of nurses, and providing accurate
monitoring system.
Keywords: Nursing errors, Related factors, Mortality Committee.
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